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Resum
Pregunta clínica: És més efectiu el tractament convencional del dolor crònic lumbar no específic en 
l'edat adulta si li afegim el tractament amb teràpia craneosacral?
Objectiu:  Valorar l'efectivitat de la teràpia craneosacral en persones en edat adulta amb dolor crònic 
lumbar no específic. 
Metodologia: Es realitzarà un estudi experimental a partir d'un assaig clínic aleatoritzat i amb un simple 
cec. Es durà a terme durant l'any 2016 i mitjans de 2017 a la població de Lleida. La mostra estarà 
formada per 276 pacients en edat adulta d'entre 18 i 65 anys, diagnosticats de dolor lumbar crònic no 
específic. El grup control rebrà com a intervenció el tractament convencional que està compost per 
educació  sanitària  i  exercicis  per  la  columna  lumbar.  El  grup  experimental  realitzarà  el  mateix 
tractament convencional i afegirem la teràpia craneosacral. Els tractaments duraran 8 setmanes i es 
realitzarà una sessió de tractament cada setmana. Es farà una avaluació inicial,  una final i  una de 
seguiment al cap de 3 mesos d'acabar el tractament. A les avaluacions s'observaran diversos aspectes 
com ara el dolor, els graus de moviment de la columna lumbar, funcionalitat en les activitats de la vida 
diària, qualitat de vida, ansietat i depressió, ús de medicaments i qualitat del son. 
Paraules  clau:  dolor  lumbar  no  específic;  dolor  crònic;  adults;  teràpia  craneosacral;  tractament 
convencional; fisioteràpia.
Abstract
Clinical question: Is conventional treatment of chronic nonspecific low back pain in adults more effective 
if we combine the treatment with craniosacral therapy?
Objective: To value the effectiveness of craniosacral therapy in adult people with chronic nonspecific low 
back pain. 
Methods: We will perform a pilot study from a randomized clinical trial with a single blind. It will take 
place from 2016 until the first semester of 2017 in the town of Lleida. 276 patients, aged from 18 to 65 
and diagnosed with chronic non-specific low back pain, will take part in the trial. The control group will 
receive conventional  treatment,  this  intervention consists  in  health  education and exercises for  the 
lumbar  spine  area.  The  experimental  group  will  receive  the  same  conventional  treatment  and 
craniosacral therapy. Both treatments will last 8 weeks and patients will get a session of therapy every 
week. There will be an initial and final assessment and a review after 3 months of treatment. In the 
evaluations various aspects will be observed, such as pain, the degree of lumbar spine movement, how 
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the patient copes with his/her daily life activities, the quality of life, anxiety and depression, the use of 
drugs and the quality of sleep. 






La teràpia craneosacral (TCS) és una teràpia complementària, suau i no invasiva que té com a objectiu 
modificar o incidir en les possibles restriccions del sistema craneosacral (SCS) (1) (2) (3). 
1.1.2.Sistema craneosacral
Aquest sistema fisiològic està format per les membranes durals i el líquid cefaloraquidi que envolten el 
cervell, també la medul·la espinal, els ossos del crani i el teixit connectiu que estan relacionats amb les 
membranes. Els elements que componen el sistema són, principalment, el crani, la columna i el sacre 
fins al  còccix.  Totes aquestes parts  del  cos tenen una relació  una amb l'altra  i  també amb altres 
sistemes del nostre cos que el poden influenciar, com ara el sistema nerviós, el musculoesquelètic, el 
vascular, el limfàtic, l'endocrí, el respiratori, entre altres (3) (4) (5). El SCS actua com un circuit hidràulic 
tancat que envolta el cervell i la medul·la espinal, el líquid cefaloraquidi és el component líquid més 
mòbil del sistema (3). Les primeres observacions que es van realitzar d'aquest circuit a la dècada del 
1970 van demostrar que la membrana dural té un moviment rítmic que persisteix i està present al cos 
durant tota la vida (1)(4).
La  teoria  craneosacral  ens  diu  que  els  traumes  físics  i/o  emocionals  (lesions,  estrès,  emocions, 
accidents...) influeixen en el sistema i sobretot en el teixit fascial. Això comporta una restricció en algun 
punt, que a causa de l'efecte cadena es pot veure reflectit al SCS (6).
1.1.3.Mecanisme respiratori primari (MRP)
El moviment rítmic del sistema, anomenat mecanisme respiratori primari (MRP), té una semblança amb 
el d'altres sistemes com el respiratori o el cardiovascular, però té una freqüència de 6 a 12 cicles per 
minut, que el fa clarament diferents d'altres moviments fisiològics (3) (5) (7).
El moviment del sistema ha estat dubtós durant molts anys, però gràcies a la tecnologia han anat sortint 
més proves científiques que donen suport a aquest concepte  (5) (8). S'ha demostrat que els ossos 
cranials  es  mantenen  mòbils  durant  tota  la  vida,  gràcies  a  les  sutures  cranials.  Diversos  estudis 
mostren moviments del teixit  cerebral i  també de la medul·la que semblen estar relacionats amb el 
MRP. Igualment, el sacre es tracta d'un os amb moviment (5) (3). 
Alguns autors  defensen que és el  mateix  líquid cefaloraquidi  que té  el  moviment  (4).  Altres autors 
reflecteixen en els articles, que es tracta d'uns canvis de volum i de pressió del líquid cefaloraquidi 
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produït  per diversos factors que influeixen en el  sistema  (3).  Aquestes tensions es manifesten a la 
membrana duramàter i tot seguit influeixen als ossos cranials i a tot el teixit connectiu que està prop 
d'aquesta zona. En aquesta segona teoria és important el paper del sistema miofascial, ja que es tracta 
d'una fàscia que recórrer tot el cos i es pot avaluar i tractar mitjançant traccions suaus. Segons els 
autors un problema a qualsevol lloc de la fàscia podria arribar a pertorbar el SCS i el seu moviment (2)
(3) (5). 
1.1.4.Tractament 
La TCS és un tipus de teràpia manual que ens serveix com a mètode per avaluar i tractar els problemes 
que afecten el sistema craneosacral (SCS).
L'avaluació  de  les  restriccions  del  sistema es  fa  principalment  palpant  i  avaluant  la  freqüència,  la 
simetria, la qualitat del ritme i la mobilitat del sistema en general.
Els punts per accedir al sistema són principalment els ossos del crani i el sacre, ja que aquests dos 
punts es mouen i estan en contacte amb les membranes i el teixit miofascial que envolta el sistema (4) 
(5) (7).
Quan es localitzen les restriccions es tracten utilitzant pressions molt suaus sobre aquests dos punts. 
La pressió que s'ha calculat que s'ha de fer és d'entre 5 i 10 g. que és com si subjectessis una moneda 
al palmell de la mà  (4). Tal com hem dit anteriorment, una restricció en aquest nivell ens pot venir 
donada per una lesió a qualsevol altra part del cos. Per aquesta raó, podem avaluar i tractar altres parts 
pròximes al sistema que ens poden influir com el diafragma, la cintura escapular, l'articulació temporo- 
mandibular (ATM) i el conjunt de fàscies d'aquesta zona. Tot aquest tractament ens ajudarà a eliminar 
les restriccions i els obstacles perquè el sistema craneosacral torni al seu estat de moviment natural (7)
(9).
1.1.5.Origen i diferència entre manipulació cranial i teràpia craneosacral
L'osteopatia és una tècnica creada per al Dr. Andrew Taylor Still  (1827- 1917) i  consisteix a fer un 
enfocament holístic de la persona i oferir-li una ajuda per arribar a un estat alt de benestar, a través de 
la promoció de la salut i la prevenció de les malalties. Accepta metodologia de diagnòstic i tractament 
de la medicina científica, utilitzant els coneixements exhaustius de l'estructura del cos i de les relacions 
i  influències  entre  les  estructures  musculoesquelètiques  i  orgàniques.  Les tècniques  que s'utilitzen 
estan encaminades a eliminar o a reduir l'obstacle que té l'estructura perquè el cos realitzi l'auto-curació 
innata  (10) (11).  Posteriorment,  un  estudiant  seu,  William  Garner  Sutherland  va  continuar 
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desenvolupant conceptes d'osteopatia i va començar a crear la teràpia craneosacral.  El 1970 el Dr. 
John Upledger va anomenar-ne tècniques craneosacrals i va diferenciar el concepte del ja preexistent 
“manipulació cranial” (1) (12). La diferència es deu, principalment, en què la manipulació se centra en 
els  moviments  de  les  sutures  cranials  i,  en  canvi,  les  tècniques  craneosacrals  es  fixen  en  les 
membranes i el teixit connectiu que envolta tot el sistema. Una altra diferència important és la pressió 
que s'exerceix, en TCS es calcula que la pressió ha d'anar entre els 5 i els 10 g. Aproximadament, que 
equival a la força que s'ha de realitzar per aguantar el pes d'una moneda a la mà, en canvi en les 
manipulacions les forces són més pesants i més directives en un punt concret. Les dues disciplines 
actuen dins el mateix sistema (crani, sacre i còccix) i la TCS també utilitza les sutures cranials, però la 
TCS les utilitza per accedir a les membranes i als teixits fascials que s'uneixen als ossos del crani i 
sacre (3).
1.1.6.Estat actual
Hi ha molts pocs articles publicats sobre l'eficàcia d'aquesta teràpia i ens proporcionen una evidència 
limitada  que  es  pot  atribuir  al  mal  disseny  metodològic.  La  teràpia  pot  ser  aplicada  per  diversos 
professionals  de  la  salut  com  ara  fisioterapeutes  o  osteòpates.  Es  descriu  com  una  teràpia 
complementària i es troba dins de tractaments alternatius (1) (5). Actualment, l'osteopatia a Espanya no 
està regulada, tot i que s'està treballant a partir de la Federació Europea d'Osteòpates perquè ho pugui 
ser en un futur no molt llunyà. Tot i això, l'organització mundial de la salut (OMS) ha acceptat a elaborar 
un document per acceptar la disciplina com independent i no sotmesa a una prescripció mèdica que 
suposa un pas important dins la professió (13). A Europa hi ha una regulació desigual depenent dels 
països,  a  França  i  al  Regne  Unit  ofereixen  una  formació  universitària  independent,  sense  haver 
d'estudiar abans una carrera de salut. En canvi,  als Estats Units (EUA) és una disciplina mèdica i 
constitueixen gairebé un 7% dels metges d'aquest país que treballen en atenció primària (13) (10).
1.2.Dolor lumbar crònic no específic
1.2.1.Definició 
El dolor lumbar o lumbàlgia es defineix com un dolor localitzat a la part posterior del tronc, entre el 
marge inferior de les últimes costelles i per sobre de les línies glúties. El dolor pot variar d'intensitat 
segons les posicions del cos i l'activitat física que es realitzi, també es pot presentar amb dolor a un o 
ambdós  membres  inferiors  (12) (14).  Els  individus  amb aquesta  patologia  acostumen a  presentar 
limitació funcional que té una repercussió física, psicològica i social important (15) (16). Tanmateix, és 
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una de les principals causes de baixa laboral en el món occidental (17) (18) (19). Representa un cost 
social i econòmic molt gran, l'any 2006 es va calcular els costos mèdics totals de la lumbàlgia als Estats 
Units i van superar els 100 millors de dòlars l'any (20). Una altra qüestió són les pèrdues indirectes, per 
exemple, als Estats Units es van estimar unes pèrdues de 149 milions de dòlars en dies de producció 
laboral (21). 
El diagnòstic de dolor lumbar no específic significa que no hi ha cap factor estructural i/o funcional que 
pugui ser la font primària de dolor. No existeix cap patologia específica com ara infecció, osteoporosis, 
fractures, malaltia degenerativa del disc, estenosis espinal, hèrnies o protrusions discals, etc. (16) (22)
(23). Tot i això, s'ha demostrat que l'aparició d'una lesió identificada mitjançant ressonància magnètica 
no pot establir-se com la causa del dolor, ja que aquests signes són observats en moltes persones 
asimptomàtiques (22). 
Així doncs, la fisiopatologia d'aquest dolor no és clara i totes les implicacions clíniques que s'han trobat 
fins ara necessiten més estudis per poder-les corroborar. Segons la innervació, diverses estructures de 
la columna podrien ser l'origen del dolor, però la interpretació de les anomalies anatòmiques, tal com 
hem explicat  abans no ens  servirien  per  realitzar  el  diagnòstic.  Els  factors  mecànics  com ara  les 
postures incòmodes a la feina, l'aixecament de pesos o la flexió de la columna estan considerades com 
un factor independent del dolor (22) (24).
Algunes investigacions experimentals i un estudi prospectiu de casos han trobat una relació entre el 
dolor lumbar i  un augment del factor de necrosis tumoral  α,  també en el factor de creixement que 
promou el creixement axonal i indueix a la producció de substància P (25). 
Un meta-anàlisi ens mostra que les persones amb sobrepès i/o obesitat tenen un major risc de patir 
dolor lumbar i també major probabilitat de cronificació (26). 
Tanmateix,  es pot  relacionar  amb la  inactivitat  i  el  sedentarisme,  amb el  consum del  tabac i  amb 
trastorn  d'estats  d'ànim i  ansietat.  El  factor  de la  genètica  ha estat  àmpliament  estudiat,  s'han fet 
estimacions de la probabilitat d'heretar problemes lumbars i s'ha estimat que estaria entre 30 i 46%. 
Aquest percentatge és degut bàsicament a la probabilitat d'heretar els factors de risc com ara l'obesitat, 
els  gens implicats en la percepció del dolor,  la senyalització,  el sistema immunitari  i  els processos 
psicològics (22) (24).
El dolor pot ser agut (apareix de forma sobtada però dura menys de sis setmanes), subagut (té una 
durada de sis a dotze setmanes) i crònic (el dolor persisteix més de dotze setmanes) (27) (22).
La cronificació del dolor lumbar és habitual quan la recuperació del dolor agut és molt lent i incomplet. 
Tanmateix, les revisions destaquen que l'evolució clínica del pacient està totalment influenciada pels 
11
factors psicosocials. Aquests factors poden incloure percepcions de risc per la salut, la por i l'evitació, 
depressió, catastrofisme i pensament equivocats sobre l'evolució de la malaltia (22) (28) (29). 
1.2.2.Prevalença 
El dolor lumbar és una patologia molt comuna que entre un 60% i un 85% dels individus sol patir-la 
almenys en algun moment de la vida. El 90% dels casos són lumbàlgies no específiques. A més, es 
calcula que al voltant d'un 10-15% dels pacients amb dolor agut es desenvolupa en dolor crònic. 
La prevalença de la lumbàlgia crònica se situa en el 23% dels pacients amb dolor lumbar no específic 
(27). La prevalença de dolor lumbar crònic no específic a Espanya a la població d'entre 16 i 64 anys, 
segons un estudi epidemiològic realitzat a les consultes d'atenció primària l'any 2006, és del 22,25% 
(30).
El grup d'edat on es troba més afectació és entre 45 i 64 anys i el que es troba menys afectat, tot i que 
va en augment es troba entre els 0 i els 14 anys. Tot i que aquesta patologia pot afectar a tots els grups 
d'edat (22). 
1.2.3.Diagnòstic
El diagnòstic es fa principalment a partir de l'anamnesi i l'exploració física però, en canvi, recomanen 
restringir  l'ús  de les proves per  imatge per realitzar  un diagnòstic,  només utilitzar-les quan hi  hagi 
signes d'alerta (14) (22). 
Els signes i símptomes del dolor lumbar no específic solen ser el dolor a la zona lumbar amb afectació 
o no de les extremitats, tensió muscular i/o rigidesa (23). No existeix un mecanisme de lesió i el dolor 
apareix de sobte i es va intensificant amb les activitats de la vida diària. Habitualment, trobarem un 
pacient que refereix haver tingut episodis de dolor amb recurrència i presenta discapacitat (23) (31).
Alguns estudis han trobat respostes inadequades a estímuls nocius, percepció corporal alterada i sovint 
manifestacions psicològiques (29). 
És important  valorar  les banderes vermelles (red  flags)  que  van  ser  creades  per  poder  identificar 
patologies potencialment greus (càncer, infecció, fractura...) en pacient amb dolor d'esquena (annex 1). 
Si es detecten banderes durant l'anamnesi, s'haurà de derivar el pacient per fer el diagnòstic d'aquests 
símptomes greus  (32).  Les banderes  es determinaran  segons preguntes com ara els  patrons que 
segueix el dolor, la intensitat, el dèficit neurològic, la impossibilitat continua de no poder flexionar 5º la 
columna  vertebral,  deformació  estructural  que  ha  aparegut  fa  poc  temps,  febre,  pèrdua  de  pes, 
malestar generalitzat, antecedents de traumatisme, càncer, ús de corticoides o sida (14).
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També  s'ha  d'introduir  la  valoració  de  les  banderes  grogues  (yellow  flags)  que  valoren  factors 
psicosocials de les persones que ens poden donar factors de risc per patir una discapacitat a llarg 
termini, per tant pacients que podrien tenir el risc de cronificació o bé que ja estiguin dins el cercle de la 
cronificació del dolor (32). S'hauria de preguntar sobre les creences del dolor, sobre el comportament 
de la persona vers el seu dolor, dificultats o situacions emocionals recents, conductes d'enfrontament, 
etc. (22). 
No hi ha una homogeneïtat a l'hora de classificar els pacients en dolor no específic o específic i per 
aquesta raó també hi ha diverses teories sobre els millors tractaments. Igualment passa a l'hora de 
classificar-los en dolor agut o crònic, ja que alguns professionals podrien estar tractant un brot de dolor 
crònic i classificar-lo com dolor agut (16). 
1.2.4.Tractaments
Els diferents tractaments en la lumbàlgia, tant específica com no específica, ha estat i és un tema de 
controvèrsia entre professionals de diferents disciplines i també entre dins els professionals del mateix 
camp (17).
Hi ha diferents tractaments pel dolor lumbar com la farmacoteràpia, la cirurgia o els tractaments no 
mèdics (fisioteràpia, teràpies naturals, teràpies alternatives...) (18).
Els tractaments mèdics convencionals tenen una eficàcia limitada en el maneig del dolor. Altres teràpies 
complementàries i la medicina alternativa s'estan utilitzant àmpliament sense tenir tampoc una eficàcia 
demostrada (16) (22). 
El tractament amb opioides és comú però té una evidència limitada. En un estudi dels Estats Units es 
va observar que la població amb dolor musculoesquelètic que prenien opioides tenien més intensitat en 
el dolor, més discapacitat i nivells més alts de depressió comparat amb el grup de població que no 
prenia aquest fàrmac (33). 
En una revisió del Cochrane sobre els AINES (antiinflamatoris no esteroïdals) ens informa que són més 
eficaços per disminuir el dolor que el placebo (34). Però altres assajos clínics comenten que és més 
eficaç per períodes aguts de dolor (35). El diclofenac és l' AINE més receptat per dolor lumbar (31). 
Segons la guia de pràctica clínica de lumbàlgia no específica les actuacions recomanades són (14):
– La informació al pacient, és a dir, programes educatius breus. 
– Evitar el repòs i mantenir l'activitat física el màxim possible.




– Teràpia activa a les escoles d'esquena, evitar tractar només la higiene postural i l'ergonomia. 
– Fàrmacs inhibidors de la recaptació de noradrenalina, és a dir, antidepressius.
– Tractament cognitiu- conductual, sobretot en lumbàlgies cròniques i intenses. 
– Pegats de capsaicina, només a pacients amb dolor per sobre de 5 a l'escala visual analògica i 
que hagin fracassat els altres tractaments previs. 
– Opiacis, només a pacients amb períodes de dolor molt intens i que no funcionin els fàrmacs 
anteriors. 
– Programes multidisciplinaris de rehabilitació. 
Les actuacions que no es poden recomanar,  a causa de la falta assajos clínics controlats, són les 
corrents  interferencials,  l'ona  curta,  la  termoteràpia,  faixes  i  corsers  lumbars,  electroestimulació 
medul·lar, ozonoteràpia, fàrmacs anti-TNF.
Existeixen altres tractaments que si  s'han avaluat però no poden ser recomanats degut a diverses 
raons;  la  N  molt  petita,  mals  resultats,  evidència  contradictòria,  etc.  Aquests  tractaments  són  les 
infiltracions de toxina botulínica, infiltracions epidurals, infiltracions a punts gatell, infiltracions facetaries 
d'analgèsics o corticoides,  infiltracions intradiscals,  manipulacions vertebrals, acupuntura, massatge, 
traccions, estimulació elèctrica transcutànea (TENS), laserteràpia i ultrasò (14) (15).
1.3.Justificació
La principal raó de realitzar aquest estudi experimental és que no hi ha cap intervenció anterior que 
relacioni  dolor  lumbar  amb la  teràpia  craneosacral.  Tampoc hi  ha gaires  estudis  experimentals  de 
qualitat  de teràpia  craneosacral,  no obstant  això,  és  una teràpia  bastant  antiga i  que hi  ha hagut 
diverses  disciplines  durant  aquest  temps que  l'han  utilitzat  tot  i  no  tenir  evidència.  Actualment,  la 
utilitzen fisioterapeutes i osteòpates i el seu ús va en augment (10) (36). El motiu d'aplicar-la en dolor 
lumbar crònic no específic és perquè els tractaments de fisioteràpia que s'estan aplicant de fa molt 
temps tenen una evidència limitada i, en general, no donen bons resultats (37). A més, aquest tipus de 
dolor està molt lligat a la part psicològica de l'individu (38). La teràpia craneosacral, tal com hem anat 
explicant es tracta d'una intervenció en el cos que podria influenciar a tot l'organisme, per tant es fa un 








• Valorar l'efectivitat  de la teràpia craneosacral  en persones en edat adulta amb dolor crònic 
lumbar no específic. 
3.2.Objectius específics
• Valorar el dolor lumbar mitjançant l'Escala Visual Analògica (EVA).
• Identificar el rang de moviment sense dolor de la columna, mitjançant la mesura dels graus de 
flexió, extensió, inclinacions i rotacions amb un goniòmetre o un inclinòmetre de fluid. 
• Avaluar  la  funcionalitat  per  les activitats  de la vida diària  (AVD),  utilitzant  el  Roland-Morris 
Disability Questionnaire.
• Valorar la qualitat de vida dels pacients, a través del qüestionari SF-36.
• Identificar la influència de la teràpia a l'ansietat i la depressió, mitjançant Hospital Anxiety and 
Depression Scale.
• Determinar l'efecte de la teràpia en la disminució o l'augment de l'ús de medicaments (AINES) 
que es prenen segons dolor sense excedir-se del màxim diari receptat pel metge, mitjançant 
una anotació de mg/g diaris.
• Conèixer  l'impacte  de  la  teràpia  craneosacral  a  la  qualitat  de  son,  utilitzant  el  qüestionari 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). 
• Conèixer la duració dels beneficis (si n'aconseguim), després de 3 mesos post-intervenció. 
4. METODOLOGIA
4.1.Disseny
L'estudi serà un assaig experimental controlat, aleatoritzat i amb cec únic. 
Per tal que l'estudi sigui experimental haurà de complir les següents característiques (39): 
1.-  Protocol·litzar  tots  els  passos  que  es  donen  (selecció  de  subjectes,  tractaments,  instruments, 
observacions...)
2.- Hi ha d'haver un tractament experimental i almenys un grup control. 
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3.-  Els  participants  s'han  d'assignar  a  cada  grup  de  manera  aleatòria,  això  no  ho  podrà  fer  cap 
investigador o clínic que participi en l'estudi. 
4.- La població que hi ha a l'estudi s'ha de subclassificar segons sexe, edat, severitat de la patologia, 
etc. 
L'objectiu de l'estudi experimental és establir relacions de causalitat entre dos o més variables (40). 
Els estudis experimentals tenen una sèrie d'avantatges, ja que ens permeten tenir un major control dels 
diferents factors, són els que ens donen major evidència dins de la relació causa- efecte i a més, si els 
fem amb assignació aleatòria, ens permet controlar els factors pronòstics, que sinó ens podrien influir 
en els resultats. 
Tot  i  això,  també  ens  suposa  uns  desavantatges,  ja  que  es  porta  a  terme  amb  mostres  molt 
seleccionades,  les  intervencions  són  molt  rígides  i  estandarditzades,  hi  poden  haver  restriccions 
ètiques i també suposen un cost molt elevat depenent del protocol i la duració (41). 
L'aleatorització o randomització és el procés d'assignació dels pacients en els grups de tractament a 
través de l'atzar. L'avantatge és que cada subjecte té la mateixa probabilitat d'estar tant en el grup 
experimental com en el de control. També ens és útil per dur a terme una bona inferència a la població, 
ja que ens redueix el risc de que la diferència en els resultats dels dos grups no sigui degut a altres 
factors  que no sigui degut  al  mateix  tractament.  Tot  i  això,  l'aleatorització  no sempre fa  una bona 
distribució de les variables, per tant, sempre s'ha de fer un recull de totes les variables dels pacients en 
entrar a l'estudi. En cas de tenir variables molt disperses, s'ajustaran els resultats a aquestes variables, 
per exemple igualarem el nombre d'home i de dones a cada grup (39). El tipus d'aleatorització que hem 
escollit pel nostre estudi és la simple, ja que és la més senzilla d'utilitzar. La persona que realitzarà 
l'aleatorització  serà  aliena  a  la  investigació.  Aquest  mètode  es  durà  a  terme  amb  una  eina  que 
s'anomena la taula de números aleatoris. Es determina a priori com es dividiran els números en els 
diferents grups. Per exemple, els números imparells els assignarem en el tractament A, que serà el 
grup control. Per tant, els números parells els assignarem el tractament B, que serà l'experimental. Un 
cop decidit això es tria un número per iniciar l'aleatorització i també la direcció en la qual seguirem, 
ascendent  o  descendent.  Com que  és  un  procés  bastant  llarg  si  tens  molts  subjectes  a  l'estudi, 
normalment es realitza amb l'ordenador. Tot i això, la persona aliena que ho faci tampoc podrà explicar 
el mètode utilitzat a cap persona que participi en l'estudi, això es farà per evitar tota mena de biaixos 
que puguin haver-hi (39) (41). 
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L'assaig  tindrà  un  grup  control  que  ens  permetrà  la  comparació  sense  biaixos  dels  resultats  del 
tractament afegint la teràpia craniosacral. 
Les expectatives de l'assaig poden influir tant als participants com als investigadors, per evitar això 
s'utilitzen tècniques de cegament o emmascarament. El cegament és una condició que podem imposar 
nosaltres per preservar dades del tractament assignat. Aquesta condició ens permet la prevenció de 
determinats biaixos durant l'assaig clínic, sobretot després de l'assignació dels subjectes a cada grup. 
Existeixen tres nivells de cegament, l'únic, el doble i el triple. El cec únic significa que els pacients, o els 
investigadors estan cegats. El doble cec normalment vol dir que els dos grups anteriors estan cegats. I 
per últim, el triple cec significa que a més dels dos grups anteriors també es cega el patrocinador. En el 
nostre cas, cegarem els participants i només als fisioterapeutes que faran les avaluacions pre i post- 
tractament, per tant el nostre estudi serà a cec únic. No ens és possible cegar els fisioterapeutes, ja 
que  si  els  fan  tractament  craneosacral  ja  sabran  que  pertanyen  al  grup  experimental,  a  més  els 
pacients podrien dir que realitzen una altra teràpia (tractament convencional) (39) (41). 
4.2.Subjectes de l'estudi
La mida ideal de la nostra mostra, és a dir, el nombre de participants que necessitem per l'estudi el 
calcularem a partir de la següent fórmula (41): 
Descripció: 
N: mida de la mostra que volem conèixer. 
Zα: nivell de fiabilitat, correspon al risc α que volem fixar, en aquest cas del 95%, per tant, la Z serà 
d'1,96. 
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N= (Zα² · P · (1-P)) / i² 
Figura 1: Població, mostra i grups
P: proporció que se suposa que existeix a la població, és a dir la proporció de gent de Lleida que té 
dolor lumbar crònic no específic. 
i: precisió que desitgem estimar el paràmetre, marge d'error (valor estàndard 0.05) 
La proporció de dolor lumbar crònic no específic a la província de Lleida no l'hem pogut aconseguir, tot i  
així hem calculat la N a partir de la proporció d'Espanya a la població d'entre 16 i 64 anys, que és del 
22%. La N ens ha donat 263 pacients. 
Quan  es  realitza  un  estudi  poden  aparèixer  circumstàncies  que  facin  que  alguns  participants 
abandonin. És per aquesta raó que haurem de calcular quants participants haurem d'augmentar perquè 
els resultats de l'estudi no es puguin veure influenciats. També existeix una fórmula per calcular-ho, que 
és la següent (41): 
Descripció: 
Na: serà en nombre de subjectes ajustat.
N: és el nombre de subjectes teòric que aconseguim amb la fórmula anterior. 
R: és la proporció esperada de pèrdues o abandonaments. 
També hem calculat el nombre de subjectes ajustats amb els possibles abandonaments o pèrdues, no 
hem trobat cap mitjana d'abandonaments en aquests tipus d'estudis i l'hem assignat a un 5%. La Na 
ens ha donat 276 pacients. 
Els  participants  en l'estudi  hauran  de  complir  una sèrie  de  criteris  per  formar-hi  part.  Els  que  no 
compleixin aquests criteris o tinguin un o més criteris d'exclusió tampoc podran formar part del projecte 
d'investigació.
Els criteris d'inclusió seran (6) (9) (19) (28) (31) (42) (43):
– Ambdós sexes.
– Persones d'entre 18 i 65 anys.
– Persones que tinguin la possibilitat de venir els dies de tractament. 
– Haver firmat el consentiment informat.
– Persones que no tinguin contraindicat l'exercici físic suau. 
– Diagnòstic  de  lumbàlgia  crònica  (almenys  3  mesos  des  del  diagnòstic)  no  específica  (no 
atribuïble a cap patologia). (CIE10: M545). Amb dolor irradiat o no a les extremitats inferiors (44).
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 Na= N · [1/ (1-R)]
Per altra banda, els criteris d'exclusió seran (28) (31) (42) (45): 
– Dones embarassades o amb possibilitat d'estar-ho. 
– Patologies  associades:  fractures,  infeccions,  procés  cancerigen,  procés  inflamatori  agut, 
espondilitis anquilosant, hernia o compromís del disc, estenosis espinal, escoliosis, síndrome de cau 
equina, fibromiàlgia, problemes psiquiàtrics greus, etc. 
– Persones que no puguin col·laborar o tinguin dificultats en diferents situacions com problemes 
visuals i/o auditius greus, afectacions a la parla, problemes cognitius... 
– Presentar una o diverses banderes vermelles (red flags) (annex 1) (46). 
– Estar de baixa laboral. 
– Haver rebut tractament pel dolor lumbar (exceptuant farmacologia) durant els últims 6 mesos. 
– Haver passat una cirurgia d'esquena. 
– Estar prenent corticosteroides. 
– Estar participant en un altre estudi d'investigació. 
Els subjectes que participaran en l'estudi els reclutarem de manera voluntària a diferents hospitals i 
centres  mèdics  de  la  ciutat  de  Lleida.  Els  possibles  llocs  que  podem  trobar  pacients  amb  les 
característiques que busquem poden ser l'Hospital Santa Maria, l'hospital Arnau de Vilanova, la clínica 
Montserrat, la clínica Perpètua Socorro, el centre Avantmèdic i a tots els centres d'atenció primària de 
Lleida i rodalies. Com que busquem persones amb un diagnòstic concret, demanarem als professionals 
que informin els possibles pacients que puguin entrar a l'estudi i  que els donin el  nostre contacte. 
També posarem anuncis de premsa que invitaran a pacients d'entre 18 i 65 anys amb aquest problema 
a participar en l'estudi, per rebre informació hauran de dirigir-se al seu metge de capçalera (1). 
Una vegada s'ha aconseguit població que compleixin els criteris d'inclusió s'haurà de dur a terme una 
selecció final. Molts estudis accepten els subjectes per ordre en què es fan les valoracions dels criteris 
d'inclusió  i  exclusió,  però  això  podria  no donant-se  una mostra  representativa  de la  població.  Per 
aquesta raó, nosaltres utilitzarem tècniques de mostratge, que ens augmentaran la probabilitat de tenir 
una mostra representativa. En aquest estudi utilitzarem la tècnica de mostratge simple. Aquesta tècnica 
proporciona la mateixa probabilitat a cada unitat de mostratge (cada subjecte prèviament inclòs) a ser 
finalment escollit. El primer pas és fer una llista amb tots els subjectes numerats i seguidament es fa 
una selecció de números aleatoris mitjançant un programa informàtic, els números que surtin seran els 
subjectes que finalment participaran en l'assaig. Evidentment, això ho farà un professional estadístic 
que no tindrà relació amb el projecte (41). 
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Abans d'iniciar l'assaig hauran de donar el seu consentiment informat. (annex 2)
4.3.Variables d'estudi
Les variables de l'estudi les anotarem abans i després de la intervenció. S'analitzaran les dades dels 
diferents tests i escales de valoració pre i post- intervenció, també farem un seguiment després dels 3 
mesos d'haver  acabat el  tractament,  d'aquesta  manera podrem valorar  si  s'han produït  diferències 
significatives i si aquestes es mantenen al llarg d'un temps. Les variables les dividirem en independents 
i dependents. La variable independent és la que produirà i ens explicarà els canvis de les variables 
dependents. Totes les variables dependents són quantitatives, perquè volem que els resultats siguin el 
màxim d'objectius possibles, ja que es tracta d'una patologia amb un factor psico- social important. 
Hi haurà dos professionals amb formació de tots els test i escales que faran les valoracions pre i post- 
tractament. Aquests professionals seran aliens a l'estudi i no sabran a quin grup pertanyen els pacients 
per  evitar  biaixos.  Totes les valoracions seran anotades a una fulla  d'  Excel  per  la  seva posterior 
anàlisis. 
• Variable independent: 
a) Tractament  rebut:  convencional  o  bé convencional  més  la  teràpia  craneosacral.  A l'apartat 
d'intervenció les definirem. 
• Variables dependents:
a) Dolor lumbar: es mesurarà utilitzant l'Escala Visual Analògica (EVA) (annex 3)  (47). Aquesta 
escala serveix per poder aconseguir una puntuació objectiva del dolor, que és un símptoma subjectiu. 
L'objectiu de l'escala és quantificar la intensitat del dolor del 0 al 10. És molt senzilla d'utilitzar però es 
necessita  comprensió  i  col·laboració  del  pacient.  Es  tracta  d'una  línia  recta  de  10  centímetres, 
delimitada pels dos costats, on l'extrem esquerre apareixen les paraules “No dolor” i a l'extrem dret és 
el “Màxim dolor”. El pacient fa una marca al lloc de la línia que representa la seva intensitat del dolor, 
primer el dolor que sent en repòs i després el que sent en moviment. Numèricament l'escala va del 0 al 
10 i això ens permet posar a nosaltres el número exacte d'intensitat de dolor (47) (48) (49). 
b) Rang de moviment sense dolor de la columna: utilitzarem el goniòmetre o inclinòmetre de fluid 
com a eina de valoració (annex 5). La goniometria és la disciplina que s'encarrega de la mesura dels 
angles creats per les insercions dels eixos longitudinals dels ossos a les articulacions. L'objectiu és 
mesurar la flexo-extensió i la inclinació i rotació bilateral, fins on pugi el pacient activament i sense 
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dolor, pre i post- intervenció. D'aquesta manera sabrem si hi ha millora en el rang de moviment  (16) 
(19). Haurem de tenir molt en compte la posició del pacient, estabilització de la zona, palpació dels 
relleus ossis, alineació de l'aparell, arc de moviment correcte, lectura i registre. Tots els examinadors 
utilitzaran les mateixes referències òssies (especificades a l'apartat corresponent) amb el mateix model 
de goniòmetre o inclinòmetre de fluid. Les mesures seran anotades a una taula numèrica (annex 4). Hi 
haurà tres taules numèriques per a cada subjecte, una pels valors pre- intervenció i dues més pels 
valors extrets post- intervenció. 
Flexo-extensió: (annex 6)
Mesurarem  la  flexió  i  l'extensió  de  la  columna  dorso-lumbar,  la  goniometria  d'aquesta  zona  és 
complicada perquè la flexió del maluc se suma i s'haurà d'eliminar perquè sigui vàlida. La mesura es 
realitzarà amb l'inclinòmetre de fluid en comptes del goniòmetre universal. 
- Pacient: en bipedestació, espines ilíaques anterosuperiors alineades.
- Inclinòmetre: 
El cefàlic es col·loca a 0º sobre l'apòfisi espinosa de C7. El caudal es posa a 0º sobre l'apòfisi espinosa 
de S1. 
- Moviments: es realitza la flexió i l'extensió mantenint els inclinòmetres al seu lloc. 
-  Registre:  s'apunten les mesures de cada goniòmetre a la flexió i  a l'extensió,  s'ha de calcular la 
diferència entre l'inclinòmetre cefàlic i caudal, així eliminarem la mobilitat del maluc. 
Inclinació dreta i esquerra: (annex 7)
Aquesta mesura la realitzarem amb el goniòmetre universal. 
- Pacient: en bipedestació, espines ilíaques anterosuperiors alineades.
- Goniòmetre: 
Posició 0 amb el goniòmetre marcant 0º. L'eix el col·locarem sobre l'apòfisi espinosa de S1. El braç fix 
seguirà la línia vertical que formen les apòfisis espinoses sacres. El braç mòbil seguirà la línia mitja 
vertical que formen les espinoses, tenint com a màxima referència la C7. 
- Moviment: es demana al pacient que realitzi el moviment i nosaltres el seguim amb el braç mòbil del 
goniòmetre. 
- Registre: s'anoten els graus on arriba el pacient a les dues inclinacions. 
Rotació dreta i esquerra: (annex 8)
També es realitza amb el goniòmetre. 
-  Pacient:  en  sedestació  a  una  banqueta  sense  respatller,  d'aquesta  manera  la  pelvis  es  troba 
estabilitzada i l'esquena lliure. 
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- Goniòmetre: 
Posició 0 amb el goniòmetre marcant 0º. L'eix el col·locarem sobre el vèrtex del cap. El braç fix seguirà 
la línia que uneix les dues espines ilíaques anterosuperiors. El braç mòbil seguint la línia biacromial. 
- Moviment: es demanen les dues rotacions i es mou el braç mòbil seguint la línia biacromial. 
- Registre: s'anoten els graus on arriba el pacient a les dues inclinacions (50). 
c) Funcionalitat  per les activitats de la vida diària (AVD):  a través del Roland-Morris Disability 
Questionnaire  (annex  9)  (51).  Aquest  qüestionari  és  un dels  més utilitzats  per  valorar  el  nivell  de 
discapacitat que crea el dolor lumbar. Resulta ser un qüestionari vàlid i fiable que pot demostrar canvis 
a llarg termini dels pacients. La seva estructura consta d'una petita introducció que explica al pacient 
com s'ha de realitzar el test, a continuació, hi ha 24 frases específiques que anomenen les funcions 
físiques que són més propenses a veure's afectades quan hi ha dolor lumbar. Cada frase conté les 
paraules “debido al dolor de espalda”, ja que els pacients podrien deixar d'haver fet alguna funció física 
a causa d'alguna altra discapacitat. El pacient que fa el test ha de marcar la frase o frases que ell se 
senti identificat en el dia d'avui. 
El qüestionari es puntua mirant les preguntes marcades pel pacient, cada pregunta val un punt, per tant 
el màxim serà 24 i el mínim 0. Com més alta és la puntuació major nivell de discapacitat, una puntuació 
menor a 4 no es considera discapacitant. 
Es donarà el qüestionari al pacient amb paper i se li  demanarà que llegeixi bé les instruccions per 
realitzar-lo correctament (51) (52). 
d) Qualitat de vida dels pacients: l'eina que farem servir serà l'escala de qualitat de vida SF-36 
(annex  10)  (53).  Aquesta  escala  conté  36  preguntes  separades  amb  8  temes  diferents  que  són: 
funcionalitat física, limitacions físiques, dolor corporal, percepció de salut general, vitalitat, problemes 
socials,  problemes  emocionals  i  la  salut  mental.  Les  qualificacions  de  cada  apartat  se  sumen  i 
s'avaluen en una escala del 0 al 100, on 100 és la màxima puntuació i per tant la millor qualitat de vida 
(54). Aquest qüestionari el passarem amb paper i en castellà, ja que no hi ha la validació amb llengua 
catalana (55).
e) Ansietat  i  la  depressió dels participants:  mitjançant l'Hospital  Anxiety and Depression Scale 
(annex 11) (56). Aquesta és una escala fiable, sensible i vàlida per detectar trastorns en l'estat d'ànim i 
ansietat  en els  pacients  ambulatoris  no psiquiàtrics  d'hospitals  generals  amb patologies mèdiques. 
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S'estructura amb 14 preguntes, de les quals 7 són d'ansietat i 7 de depressió. Cada pregunta es pot 
puntuar del 0 al 4, donant així un màxim de puntuació de 21 punts per cada subescala. Les preguntes 
s'han de respondre segons els símptomes tinguts la setmana anterior (57). Una puntuació de 0 a 7 en 
cada  escala  no  es  considera  significatiu,  de  8  a  10  punts  començaríem  a  dubtar  de  possibles 
problemes, i finalment, una puntuació igual o major a 11 indica que hi  ha un cas de depressió i/o 
ansietat (58).
f) Disminució o l'augment de l'ús de medicaments (AINES): anotarem els mg al dia d'AINES. Els 
subjectes que entrin a l'estudi seguiran amb la medicació que prenien, però es demanarà al seu metge 
de capçalera que  recepti els AINES segons dolor, amb un màxim de mg al dia, és a dir, el pacient 
podrà decidir prendre's l'AINES segons si sent més o menys dolor. Cada subjecte anotarà a una taula 
que li proporcionarem (annex 12) les pastilles d'AINES que es pren diàriament i de quants mil·ligrams 
són cada pastilla. Tindrà diferents taules: 
- Una primera taula de dues setmanes pre- intervenció, es donarà la graella el dia de la valoració i es 
farà entregar aquest document omplert el primer dia de tractament, dins un sobre tancat. 
- Una segona taula de 8 setmanes que la completaran durant la intervenció, que s'entregarà al pacient 
el  primer dia de començar el  tractament i el  pacient la retornarà en un sobre tancat, l'últim dia de 
tractament. 
- Una tercera taula de 4 setmanes post- intervenció, que se li donarà al pacient passat 2 mesos de 
finalitzar la intervenció i l'haurà d'entregar el dia que es faci la valoració del seguiment, passat 3 mesos 
després d'acabar el tractament. 
D'aquesta  manera podrem analitzar  si  hi  ha hagut  una disminució  o  un augment  de la  necessitat 
d'AINES  durant  la  intervenció,  comparat  amb  el  registre  pre-  intervenció  i  també  podrem  veure 
l'evolució d'aquest canvi un cop acabada la intervenció. 
 
g) Qualitat del son: amb el qüestionari Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (annex 13)  (59). 
Aquests qüestionari ens serveix per avaluar la qualitat subjectiva del son. Inclou una sèrie de preguntes 
sobre la duració subjectiva del son, qualitat, latència, eficiència, pertorbacions, ús de medicaments per 
dormir i disfunció diürna (54). La màxima puntuació és 21, que seria la pitjor qualitat del son, la mínima 
és 0, que seria la millor qualitat del son. Més de 5 es considera poca qualitat de son, menys o igual a 5 
es considera bona qualitat (60). 
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4.4.Recollida de dades
Elaborarem dues fulles de recollida de dades (annex 14), la primera ens servirà per saber si el subjecte 
té  la  possibilitat  d'entrar  a  l'estudi  o  no,  la  fulla  contindrà  un número  d'identificació  que  ja  vindrà 
preestablert, les dades del pacient i els criteris d'inclusió i exclusió. Es demanarà al pacient que ens 
porti un informe del metge per saber les patologies actives, antecedents patològics, diagnòstic actual, 
medicació, etc. També s'explicarà el consentiment informat i es deixarà temps perquè el pacient se'l miri 
i el firmi si està d'acord, ja que és un criteri d'inclusió. 
A la segona fulla s'anotaran els ítems que s'han de valorar al pacient, un cop acceptat a l'estudi. Per 
l'avaluació de seguiment tres mesos després, s'utilitzarà el mateix model de fulla, però s'afegirà una 
pregunta per saber si la persona continua amb els exercicis que feien en el tractament. A més, podran 
fer  les  valoracions  diferents  examinadors  i  tots  seguiran  el  mateix  ordre.  Els  examinadors  de les 
variables tindran: 
- Un full imprès per cada pacient, amb el codi d'identificació del subjecte. 
- Un full explicatiu de com mesurar o anotar cada variable perquè així tots ho hauran de realitzar de la 
mateixa manera.
- Tots els qüestionaris impresos per a cada pacient. 
- Instruments necessaris per a les valoracions (goniòmetre, inclinòmetre, bolígrafs, llapis...)
Després de fer la valoració,  els mateixos examinadors passaran les dades a l'ordenador, a un full 
d'Excel pel seu posterior anàlisi. Les persones encarregades de recollir les dades no hauran participat 
ni participaran en el tractament dels pacients. 
El procés de mesurar les variables es realitzarà pre i post- intervenció. També realitzarem un seguiment 
de les mateixes variables després de 3 mesos de finalitzar el tractament. La recollida de dades es farà 
a la mateixa clínica que llogarem i on també farem els tractaments. Citarem els pacients a la clínica 
sense que coincideixin pacients dels diferents grups. 
Les dades les tindrem en un sol ordenador que estarà protegit amb contrasenyes que només tindrà 
accés la/ el coordinador/a de la investigació, també per evitar possibles problemes crearem còpies de 
seguretat de totes les dades i se'n guardarà una còpia a un espai virtual, el Dropbox. Les fulles d'excels 
estaran protegides de tal manera que no es pugui eliminar cap dada original però sí que es podran 
anotar noves dades. 
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4.5.Generalització i aplicabilitat
Si els resultats fossin positius i  estadísticament significatius seria una aportació bibliogràfica per la 
tècnica estudiada. Els resultats remarcarien una línia d'investigació pel tractament d'aquesta patologia 
tan freqüent que actualment té molts pocs tractaments efectius. 
Un bon resultat en aquest estudi no significa que hi hagi d'haver l'aplicabilitat de la tècnica, sinó que 
caldrien molts més estudis amb resultats similars perquè la tècnica en aquesta patologia tingui suficient 
evidència. L'aplicabilitat de l'estudi si resulta positiu, és continuar amb la investigació de l'efectivitat. El 
nivell de generalització dependrà de la representativitat de la mostra i de la sensibilitat estadística que 
fixem.
Tot i  això, si  la intervenció no tingués efectes secundaris nocius,  es podria seguir aplicant aquesta 
tècnica a les consultes de fisioteràpia, tal com s'ha anat fent fins ara, ja que és un tractament barat i 
poc invasiu. 
4.6.Anàlisis estadístic
Un cop finalitzada la recollida i  el  processament de dades, comença una altra etapa important del 
projecte,  l'anàlisi  de dades. L'anàlisi  és un pas que s'ha de realitzar abans de la interpretació dels 
resultats. 
L'anàlisi d'estadística de l'estudi el portarem a terme amb un programa anomenat IBM SPSS Statistics 
(versió 22.0). El SPSS és un software que té les funcions necessàries per realitzar un procés analític 
complet (61). 
Diferenciarem l'anàlisi en dues parts, primer l'estadística descriptiva de la mostra i segon la inferència 
estadística. 
Estadística descriptiva
Aquest tipus d'estadística  ens permet organitzar i presentar dades agafades a l'atzar i així facilitat la 
lectura i la interpretació. Podem fer tres tipus d'anàlisis:
- Univariat: analitzem cada una de les variables per separat. Les tècniques més utilitzades són les 
taules de freqüència, els índexs de tendència central i les representacions gràfiques. 
- Bivariat: es fan relacions entre dos variables. La tècnica per a fer-ho són els índexs de comparació i 
representacions gràfiques. 
- Trivariat: s'observen dos variables i també s'afegeix una variable control, això ens permet veure la 
diferència entre les dues variables i cada variable respecte la variable de control. 
En el nostre estudi realitzarem l'estadística descriptiva univariada per cada variable que tenim. 
25
També realitzarem l'anàlisi  bivariat  entre algunes variables que ens interessi relacionar.  Farem una 
anàlisi entre totes les variables preses abans de la intervenció. Podem veure totes les variables que 
relacionarem a l'annex 15. També l'anàlisi entre les diferències pre, post- intervenció i seguiment de 
cada variable amb el grup assignat (convencional o experimental). Aquestes comparacions són les que 
ens diran si  el  nostre tractament experimental  sembla donar resultats positius,  tot i  que encara no 
podrem saber si el tractament és efectiu o no. 
Utilitzarem també les representacions gràfiques, ja que ens ajuden a la interpretació dels resultats. 
Si la variable és qualitativa nominal, com per exemple el sexe, farem servir representacions com ara el 
diagrama de barres o el pictograma. En canvi, si és qualitativa ordinal, com per exemple qualitat de vida 
o ansietat i depressió, farem servir el diagrama de sectors. Si la variable és quantitativa discreta, com 
per exemple els mg de medicament, la representarem amb el pictograma o el polígon de freqüències. 
En canvi,  si  és quantitativa continua, com per exemple l'edat o l'EVA, utilitzarem l'  histograma o el 
polígon de freqüències (40) (62).
Inferència estadística
Aquest  tipus  d'estadística  és  per  extreure  conclusions  d'una  patologia  o  tractament  a  partir  dels 
resultats d'una mostra. Després de saber els resultats de la nostra mostra, haurem de calcular unes 
estimacions dels paràmetres poblacionals desconeguts, que ens descriuran la població. En conclusió, 
ens servirà per extrapolar els resultats amb un certa confiança a la població en general (40).
Les persones encarregades de fer l'anàlisi d'estadística seran professionals especialitzats i formats per 
a realitzar-ho, a més no podran formar part d'altres parts del projecte d'investigació. 
4.7.Pla d'intervenció
El projecte  es durà a  terme amb un període d'1 any i  mig,  es faran els  dos tipus d'intervencions 
simultàniament. Primer de tot realitzarem el plantejament del projecte d'investigació, es prepararan els 
recursos humans i materials que necessitem, es farà l'obtenció de la mostra i finalment es començaran 
a fer les valoracions inicials dels participants acceptats. El tractament durarà 8 setmanes, tot seguit, es 
faran les avaluacions finals i es començarà l'anàlisi d'estadística. Al cap de 3 mesos es farà un altre cop 
la recollida de dades de seguiment i es tornarà a fer una anàlisi. La part final del projecte consistirà a 
elaborar les conclusions, acabar de redactar tot l'article i fer una transferència de coneixement a la 
població, als professionals i a diferents llocs que tractin específicament el dolor lumbar no específic. 
També enviarem l'article a diferents revistes d'impacte per intentar publicar-lo. 
Tota la intervenció es durà a terme a una consulta que llogarem durant aquest any i mig. 
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Tindrem dos grups, el grup control realitzarà un tractament compost per unes actuacions recomanades 
segons la “Guía de práctica clínica de lumbalgia inespecífica” de la fundació Kovacs, que sovint també 
formen  part  del  tractament  convencional  (14).  No  realitzarem  totes  les  teràpies  del  tractament 
convencional que molt freqüentment podem observar a consultes de fisioteràpia, ja que dins d'aquests 
tractaments hi ha actuacions que no han estat avaluades adequadament, com per exemple les corrents 
interferencials,  l'ona  curta,  la  termoteràpia,  el  massatge,  etc.  (14).  En  canvi,  el  grup  experimental 
realitzarà el mateix tractament que el control i a més, afegirem la teràpia craneosacral. 
A continuació, exposaré en què consistirà cada tractament.
Tractament “convencional”: 
El realitzaran tant el grup control com l'experimental. El tractament durarà 8 setmanes, realitzant la 
sessió un cop a la setmana  (2) (6) (9) (26)  (63).  La sessió durarà 90 minuts la primera setmana i l' 
última, ja que durant la primera setmana es farà el programa educatiu durant els primers 10 minuts i 
l'última setmana es repassarà l'educació i es donaran els exercicis explicats que inclouran una imatge i 
també s'explicaran perquè quedin clars. La sessió, en canvi, durant les 6 setmanes restants durarà 80 
minuts.
Programa educatiu: L'educació  sanitària  està  indicada a qualsevol  pacient  amb lumbàlgia,  però és 
especialment  important  en  pacients  amb símptomes  psicosocials.  Durant  la  formació  ens  hem de 
mostrar comprensius amb el dolor que pateixen. La informació haurà de ser clara, concisa i positiva per 
evitar un mal pronòstic funcional. 
És important que inclogui els punts següents: 
• La patologia no és deguda a cap altra malaltia i tampoc a una lesió orgànica greu.
• És innecessari  realitzar-se  proves  radiològiques,  com ara,  radiografies,  TAC,  ressonàncies 
magnètiques...).
• Per una òptima recuperació i evitar recaigudes s'ha d'evitar el repòs al llit i que es mantingui el 
màxim possible d'activitat física fins on el dolor ens permeti. 
• És recomanable, si es pot, no agafar la baixa laboral i continuar treballant. 
Demanarem la col·laboració a un grup de fisioterapeutes especialitzats en l'àmbit del dolor lumbar i 
l'educació al pacient per realitzar el temari de l'educació i per dur-la a terme. 
A més, demanarem que incloguin recomanacions de vida activa i d'evitar el repòs absolut. També, serà 
recomanable  que  els  donin  diferents  recursos,  com  per  exemple  la  Web  de  l'esquena 
(www.espalda.org), basada en evidència científica. 
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Es realitzarà durant la primera setmana 10 minuts abans dels exercicis, mitjançant una presentació 
amb “Power Point” o similar. Els participants podran fer preguntes un cop finalitzada cada sessió d' 
educació. Al final de la setmana s'entregarà la informació donada impresa (14).
Exercicis: El tractament amb exercicis es defineix com moviments específics dissenyats amb l'objectiu 
d'entrenar el cos per una pràctica rutinària i un entrenament físic per promoure una bona salut (64).
Els  exercicis  pel  dolor  lumbar es poden realitzar  individualment o  en grup,  sota la  supervisió  d'un 
professional,  o  bé  a  casa.  Es  poden  realitzar  diferents  exercicis  amb objectius  diversos,  com per 
exemple treballar músculs concrets (multífids i transvers de l'abdomen), treballar grups de músculs (tors 
i abdomen), estiraments de les estructures, estabilitat, etc.  (33) (27). En el nostre projecte inclourem 
exercicis molt diversos, per treballar tota la zona lumbar. Els exercicis que hem escollit pel programa 
treballaran la zona abdominal, transvers de l'abdomen, multífids, zona dorsolumbar, els quàdriceps i 
estiraments de diferents estructures. Combinarem cada exercici amb la respiració diafragmàtica. 
Primer explicarem les normes i les precaucions per realitzar els exercicis. S'haurà de vigilar no lesionar-
se, s'haurà d'avisar si un exercici produeix dolor, s'haurà de seguir cada pas que indiqui el professional, 
fer els exercicis en ordre i respectar els descansos. A continuació, començarem a explicar-los, alhora 
que els aniran fent. 
Es faran a cada sessió els mateixos exercicis, en total seran 11 exercicis (annex 16). 
Els descansos entre sèrie i sèrie deprendran del temps que triguem a fer cada exercici, ja que el temps 
de repòs ha de ser igual o inferior el temps de treball. En aquestes sessions, com que són en grup, 
farem un temps de repòs que s'adapti aproximadament a cada persona. 
Aquest tractament el realitzaran dos fisioterapeutes i faran els mateixos exercicis als dos grups (65). 
Tractament de teràpia craneosacral: 
Aquest tractament només el realitzaran el grup experimental. Es realitzarà un cop a la setmana i durarà 
45 minuts (2) (6) (9) (63). Repartirem tots els pacients durant la setmana, ja que tenim un espai limitat. 
Se citaran cada dia “X” persones, per tal de poder fer el tractament a tots els pacients, excepte les 
hores del dia que es realitzi el tractament convencional de l'altre grup, per evitar que es trobin les 
diferents persones dels dos grups. 
La  teràpia  es  durà  a  terme  amb  el  pacient  en  decúbit  supí  i  es  demanarà  que  tanquin  els  ulls, 
preferiblement només amb roba interior no molt ajustada i una tovallola o manta per sobre.
Durant la teràpia el professional buscarà l'eliminació de la restricció del moviment del teixit i del sistema 
dinàmic  entre  crani  i  sacre.  Cada  professional  testarà  els  dèficits  que  té  cada  pacient  i  farà  les 
maniobres craniosacrals que consideri més oportunes. Entre totes les maniobres que es podran fer 
28
segons les característiques del  pacient  aquí  n'exposem algunes;  elevació  del  frontal  i  del  parietal, 
compressió medial dels ossos parietals, alliberació de la sutura sagital i atlanto- occipital, compressió i 
descompressió de les articulacions termporomandibulars i esfenobasilars, alliberació de la base cranial 
i del diafragma hioides, alliberar la fàscia del crani, del coll, de l'entrada toràcica, avaluació del tub dural 
i extremitats superior i inferiors, alliberació respiratòria del diafragma, visceral, lumbosacra i sacroilíaca, 
etc. (9). No podem especificar quin tractament han de fer els professionals exactament, ja que es tracta 
d'una teràpia on cada pacient necessitarà una atenció molt més especifica. Aquest fet, resulta positiu, 
però també pot presentar una limitació en els resultats de l'estudi. 
La teràpia craneosacral la faran dos fisioterapeutes i osteòpates que estaran especialitzats en aquesta 
teràpia i es reuniran un cop a la setmana per comprovar que les actuacions que estan fent entre els 
diferents pacients i entre ells siguin tan comparables i equivalents possibles (63).
5. CALENDARI PREVIST
El projecte començarà el gener de 2016 i s'allargarà un any i mig, fins al juliol del 2017. 
El dividirem segons el següent calendari, tot i això els marges poden variar segons les dificultats que 
ens puguem trobar i el ràpid o no que les solucionem. 
Començarem el gener del 2016, amb el plantejament del projecte, la recerca bibliogràfica, la 
descripció de tots els passos a fer, etc. Aquesta primera etapa duraria tres mesos, del gener 
fins març. 
A continuació, durant abril i maig es treballarà més en la preparació dels recursos humans i 
materials que necessitem, s'escolliran els fisioterapeutes i els investigadors que formaran part 
de l'equip. També es buscarà la consulta per realitzar el tractament. 
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Figura 2: Calendari 2016
Es necessitaran tres mesos més per l'obtenció de la mostra, on haurem de captar els pacients 
en els diferents llocs que hem exposat a l'anterior apartat, fer la divulgació de la informació i 
començar  a  passar  la  primera  recollida  de  dades  per  saber  si  compleixen  els  criteris  d'inclusió  i 
exclusió. Finalment, tindrem els pacients que formaran part del projecte. 
Un mes per realitzar la valoració inicial de tots els subjectes i un altre mes per realitzar la 
valoració post intervenció.
Vuit setmanes que són més o menys dos mesos es durà a terme el pla d'intervenció. Els 
pacients del grup control aniran a fer el tractament a la consulta el dimarts, segon la mostra 
es faran dos grups o més, tots els  tractaments el  dimarts  a diferents hores.  Els pacients del grup 
experimental  aniran a fer el  tractament  “convencional” el  dimecres,  i  es citaran durant la setmana, 
menys el dimarts a l'hora que hi hagi el grup control, per realitzar la teràpia craneosacral. 
Durant tres mesos es començarà l'anàlisi  d'estadística amb les variables obtingudes i  es 
començarà a redactar l'article. Els últims dos mesos s'acabarà l'anàlisi  amb les dades de 
seguiment i es finalitzarà la redacció del projecte amb les respectives conclusions. També s'intentarà la 
publicació de l'article.
Tres mesos més tard es realitzaran les valoracions de seguiment, aquesta tasca durarà un 
mes.
6. LIMITACIONS I POSSIBLES BIAIXOS
Aquest tipus d'investigació pot comportar unes limitacions i biaixos que s'hauran de contemplar i tenir 
en compte, ja que poden influir en els resultats. 
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Figura 3: Calendari 2017
La primera limitació podria ser la dificultat per trobar 276 pacients que puguin assistir al tractament a la 
ciutat de Lleida. 
Tot  i  tenir  en  compte  els  abandonaments  a  l'hora  de  calcular  la  N  podríem  tenir  molts  més 
abandonaments no previstos que podrien afectar a l'estudi. 
Una altra limitació seria que hem utilitzat la prevalença a Espanya alhora de calcular la N, per ser més 
exactes hauríem de trobar la prevalença exacta a la província de Lleida. 
El doble cec és una característica important per incrementar l'evidència d'un estudi, però a causa del 
plantejament del nostre estudi no ens és possible realitzar-lo, ja que els fisioterapeutes encarregats de 
la teràpia craneosacral són conscients de la intervenció que estan realitzant. Per aquesta raó, només 
hem cegat als fisioterapeutes que fan les valoracions i el nostre estudi és a simple cec. 
A l'hora de la valoració podem tenir variabilitat intraobservacional en els graus de moviment, tot i estar 
explicat la forma de la valoració a les instruccions. Amb les altres variables no en tindrem, ja que són 
qüestionaris numèrics.
Una variable del seguiment serà la continuació o no amb els exercicis per la columna lumbar que es 
feien durant la intervenció. Se'ls preguntarà si continuen amb els exercicis almenys 1 cop a la setmana. 
Ens podem trobar amb la limitació de que els participants no ens responguin el que realment facin a 
casa. 
Al tenir moltes escales i test, per avaluar les variables, els participants es podrien cansar i abandonar. 
El tractament craneosacral no serà igual a cada pacient, es farà segons les necessitats específiques de 
cada persona. El fisioterapeuta especialitzat en aquesta teràpia serà el que escollirà les maniobres a 
realitzar a cada pacient amb l'objectiu d'adaptar el tractament a cada pacient i per tant, fer-lo més 
efectiu. Per evitar que hi hagi una diferència molt gran en els tipus de tractament, els fisioterapeutes 
faran reunions setmanalment per parlar de cada tractament. 
Respecte als recursos econòmics podem trobar una limitació degut a l'alt pressupost que necessitem 
per a dur a terme el projecte. 
7. PROBLEMES ÈTICS
Un dels  propòsits  principals  de l'ètica  és  protegir  el  benestar  i  els  drets  dels  éssers  humans que 
participen en la investigació clínica. És per aquesta raó, que abans d'iniciar l'estudi, el protocol de la 
nostra  investigació  serà  analitzat  per  un  comitè  ètic.  Un  cop  hàgim rebut  les  consideracions,  els 
comentaris o consells i l'aprovació per part del comitè iniciarem l'estudi. 
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L'objectiu dels comitès d'ètica és guardar la dignitat, els drets, la seguretat i  el benestar de tots els 
participants. S'analitzarà que l'estudi doni resposta a les necessitats de salut de la població, que no 
exposi als participants a riscs innecessaris i inacceptables, que hi hagi una completa informació a tots 
els participants, d'aquesta manera podran avaluar les conseqüències previstes de la seva participació, 
així doncs podran decidir si volen formar part o no de l'estudi. El comitè ha de ser independent de 
l'investigador, del patrocinador o de qualsevol altra influència amb l'estudi, a més serà degudament 
qualificat. A l'hora d'analitzar l'estudi, haurà de regir-se amb les normes i reglaments vigents a Espanya 
i també amb les normes internacionals. A part d'aprovar l'estudi, el comitè també té el dret de controlar 
l'assaig durant tot el transcurs d'aquest. L'investigador té l'obligació de proporcionar tota la informació i 
no pot fer canvis en el protocol sense la re-aprovació del comitè. Una vegada hàgim acabat l'estudi, 
haurem de presentar al comitè un resum dels resultats i conclusions finals (39) (66). 
També existeix una guia de bones pràctiques cíniques (BPC) que són estàndards que se segueixen 
durant el desenvolupament de projectes. El compliment d'aquesta norma internacional de qualitat ètica i 
científica proporciona una garantia pública de protecció dels drets humans, ja que segueix els principis 
de la declaració de Helsinki del 1964. El nostre estudi seguirà aquesta guia (39) (67). 
Un problema ètic podria ser el maneig de la informació. A l'estudi s'ha de prendre precaucions per tenir 
la màxima confidencialitat i guardar la intimitat de tots els participants. És per això, que des del principi 
s'ha d'establir un pla de maneig i protecció de dades. A l'inici de l'estudi, quan s'agafin les dades de tots 
els participants se'ls farà signar un document de protecció de dades (annex 17), on constarà a quin 
fitxer  estaran  guardades,  el  responsable  del  fitxer,  la  finalitat  de  les  dades  i  el  dret  de  rectificar, 
cancel·lar o oposar-se a la seva utilització en qualsevol moment, mitjançant un escrit juntament amb la 
fotocòpia del  DNI.  Utilitzarem un programa informàtic  que haurà d'assegurar  que els  canvis  siguin 
possibles, però que sempre es quedi registrada la dada original. A més, haurà de tindre un sistema de 
seguretat que impedeixi l'accés a persones no autoritzades (68). 
Tots els participants del nostre estudi hauran hagut de firmar el consentiment informat (annex 2) abans 
d'entrar-hi.  Tanmateix,  abans de signar  el  consentiment cada participant  ha de rebre  la  informació 
adequada de tots els aspectes de la investigació,  com ara els objectius, els mètodes, les fonts de 
finançament, conflictes d'interessos, possibles riscs i incomoditats, etc. (39) (67).
8. ORGANITZACIÓ DE L'ESTUDI 
La posada en marxa de l'estudi s'inicia amb una pregunta sorgida de la pràctica clínica. L'investigador 
principal juntament amb altres fisioterapeutes implicats comencen el plantejament del projecte. Un cop 
32
fet tot el plantejament teòric, es busquen els recursos humans, material i econòmics necessaris per dur-
lo a la pràctica. A partir d'aquí l'organització de l'estudi estarà separada principalment en dos grups. El 
primer s'encarregarà de tots els processos per dur a terme el pla d'intervenció, és a dir, tot el relacionat 
amb el tractament. Dins del grup tindrem:
– Dos  fisioterapeutes  especialitzats  en  l'educació.  Aquests  professionals  s'encarregaran 
d'elaborar  les  sessions  d'educació  que  es  donaran  als  pacients  abans  del  tractament 
convencional durant la primera i l'última setmana de tractament. També seran les persones que 
faran l'educació als pacients i  resoldran els dubtes que puguin sorgir.  Els dos treballaran i 
realitzaran  l'educació  sanitària  junts,  ja  que  així  evitarem que  hi  hagi  diferències  a  l'hora 
d'explicar les recomanacions. 
– Dos fisioterapeutes per fer el tractament convencional. Seran les persones que realitzaran els 
exercicis pel dolor lumbar als dos grups de tractament. En ser molts pacients farem diversos 
grups més o menys de 30 persones, per tant el tractament s'haurà de realitzar durant el dia a 
diferents hores. El grup control anirà a fer-lo els dimarts i l'experimental el dimecres. 
– Dos fisioterapeutes especialitzats en teràpia craneosacral. Aquests professionals realitzaran la 
teràpia craneosacral als pacients del grup experimental. Se citaran els pacients durant tota la 
setmana, excepte les hores que es faci la teràpia convencional. Es farà d'aquesta forma perquè 
hi ha molts pacients i no es podrien fer tots al mateix dia, a més els professionals podrien 
canviar la forma de tractament per la fatiga que els podria produir fer tants pacients seguits un 
mateix dia. 
L'altre grup estarà format per fisioterapeutes i investigadors que s'encarregaran dels altres aspectes. 
Tindrem els investigadors principals que s'ocuparan de reclutar els pacients necessaris, d'organitzar 
tots els professionals i les tasques que hauran de fer, d'organitzar tota la part metodològica, d'extreure 
conclusions de l'estudi, d'escriure l'article i  de la seva publicació.  Tindrem també una persona que 
s'encarregarà  de  buscar  suport  econòmic,  ja  sigui  en  institucions  públiques  o  privades.  També 
demanarem beques per l'ajut a la investigació, com la del col·legi de fisioterapeutes de Catalunya. 
Dins  aquest  grup  també  tindrem diversos  subgrups  amb professionals  aliens  a  l'estudi.  El  primer 
subgrup seran dos fisioterapeutes aliens que faran les valoracions inicials i de seguiment de tots els 
pacients. També una persona especialitzada en estadística clínica que durà a terme l'aleatorització i 
l'anàlisi d'estadística amb el programa SPSS. 
Abans de començar amb el projecte es farà una reunió amb tots els professionals que estan a dins 
l'estudi  per  explicar  el  calendari  que  tenim  previst,  per  comentar  el  tema  de  pressupostos, 
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d'organització i  per aclarir  la tasca principal de cada persona dins el  projecte.  També es donarà el 
correu electrònic i el telèfon de l'investigador principal per si durant algun moment de la intervenció 
sorgeix algun dubte i  es pugui contactar directament amb el responsable.  Es faran altres reunions 






1  Persona  especialitzades  en 
estadística 
5 mesos x 150€/mes 750€
1 Ordenador amb SPSS 600€ + llicència 16€ 616,00 €
2 Taules + 4 cadires  2 taules x 89€ + 4 cadires x 32€ 300,00 €
35 paquets de folis (500unitats) 2,39/paquet 83,65 €
15000 Impressions 15000 x 0.03€ 450,00 €
TOTAL 2.199,65 €
Personal
2 fisioterapeutes aliens per fer les 
valoracions
4hores/ dia. 13 setmanes 3.500,00 €
2 Fisioterapeutes per l'educació
30 min/dia x 5 dies d'intervenció 
+ participació a l'estudi. 
50,00 €
2  Fisioterapeutes  pel  tractament 
convencional
7hores/setmana x 8 setmanes + 
participació a l'estudi
350,00 €
2  Fisioterapeutes  i  osteòpates 
per la teràpia craneosacral
5 dies/ setmana x 6/7 h dia x 13 





30 Estores 9,95€/unitat 298,50 €
40 pesos (de diferents mides) 15,7€/unitat 628,00 €
30 pals 4,95€/unitat 148,50 €
15 coixins 1,99€/unitat 29,85 €
30 cadires 8€/ unitat 240,00 €
300 Porta-folis (un per pacient) 0,04/unitat 12,00 €
50 Bolígrafs 0,16€/unitat 8,00 €
2 goniòmetre i 2 inclinòmetres 4,45/ unitat i 90€/unitat 188,90 €
TOTAL 1.553,75 €
Instal·lacions
Lloguer  consulta  durant  18 
mesos + costos (aigua, llum...)
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Llistat de banderes vermelles o “red flags”
• Edat inferior a 20 anys i superior a 55 anys. 
• Historia recent de trauma important.
• Dolor constant, progressiu i que no disminueix amb repòs. 
• Dolor que empitjora a la nit.
• Dolor toràcic. 
• Pèrdua no justificada de pes. 
• Història prèvia de càncer. 
• Abús de drogues il·legals/ immunosupressió i VIH.
• Anestèsia en sella de muntar, ciàtica bilateral, dificultat per orinar o incontinència. 
• Malestar general i falta de força.
• Deformitat estructural, persistent restricció de flexió lumbar. 
• Història d'osteoporosis.
• Falta de millora després de sis setmanes de tractament conservador. 
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Annex 2
1) Fulla d'informació al pacient
Aquest  document  ha  estat  creat  per  sol·licitar  l'autorització  perquè  pugui  participar  a  l'estudi 
d'investigació sobre el  dolor lumbar crònic no específic. L'objectiu d'aquest estudi es poder millorar 
l'efectivitat dels tractaments d'aquesta patologia. 
L'estudi constarà de 8 setmanes d'intervenció, que es durà a terme a la ciutat de Lleida. Abans d'iniciar 
el tractament, al finalitzar-lo i passats tres mesos se li farà una valoració per part d'un fisioterapeuta 
especialitzat. Aquesta valoració consisteix en contestar una sèrie de qüestionaris relacionats amb l'estat 
de la seva patologia i les repercussions físiques, mental o de la seva vida diària que li estar causant. El 
professional també mesurarà els graus de moviment que pot fer a la columna lumbar a partir d'una 
exploració molt senzilla i indolora. El tractament consistirà en exercicis suaus un cop a la setmana 
poden complementar aquesta teràpia amb tractament craneosacral. La teràpia craneosacral és una 
tècnica manual no invasiva que es realitza amb pressions molt suaus sobre punts específics del cos. 
Els pacients que la rebran seran escollits de forma aleatòria. 
Realitzi les preguntes o dubtes que tingui al investigador que li ha proporcional aquesta fulla. 
La  participació  en  aquests  tipus  d'intervenció  ha  de  ser  completament  voluntària  i  la  negació  de 
participació no li causarà cap problema ni canvi en el seu tractament habitual. Té dret a abandonar 
l'estudi en qualsevol moment sense cap mena de repercussió. 
2) Consentiment
Jo,________________________________, amb DNI_________________________
He llegit i he entès la informació donada. He comprès les respostes a les meves possibles preguntes. 
Per tant, declaro que:
• Tinc la informació sobre el procediment de la investigació, els riscs i els beneficis.
• Participo a l'estudi de forma completament voluntària. 
• Conec  que  tinc  el  dret  de  retirar-me  de  la  intervenció  en  qualsevol  moment  i  sense  cap 
repercussió. 
• Haver facilitat les dades reals sobre el meu estat de salut.
Decideixo per voluntat pròpia donar la meva conformitat a entrar dins aquesta investigació clínica i 





Escala visual analògica (EVA) (49)
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Annex 4
Taula numèrica per registrar els valors de la goniometria






















Escala Roland-Morris Disability Questionnaire (51) (52)
51
Annex 10




















Dilluns Dimarts Dimecres Dijous Divendres Dissabte Diumenge
1a 
2a
Taula durant la intervenció
Dies / 
Setmanes



















Qüestionari Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (54) (59)
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Instruccions per l'avaluació del qüestionari (només s'entregarà al examinadors)
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Annex 14
Fulla de registre de dades nº 1
67
Fulla de registre de dades nº 2
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Annex 15
Anàlisis bivariat i trivariat
Cada variable depenent Sexe (F / M)
Cada variable depenent Edat (grups)
Intensitat del dolor Edat
Intensitat del dolor Graus de moviment
Intensitat del dolor Funcionalitat per AVD
Intensitat del dolor Qualitat de vida
Intensitat del dolor Ansietat i depressió
Intensitat del dolor Ús de medicaments
Intensitat del dolor Qualitat del son
Graus de moviment Funcionalitat per AVD
Graus de moviment Qualitat de vida
Graus de moviment Ansietat i depressió
Graus de moviment Ús de medicaments
Graus de moviment Qualitat del son
Funcionalitat per AVD Qualitat de vida
Funcionalitat per AVD Ansietat i depressió
Funcionalitat per AVD Ús de medicaments
Funcionalitat per AVD Qualitat del son
Qualitat de vida Ansietat i depressió
Qualitat de vida Ús de medicaments
Qualitat de vida Qualitat del son
Ansietat i depressió Ús de medicaments
Ansietat i depressió Qualitat del son
Ús de medicaments Qualitat del son
Continuació de l'exercici Totes les altres variables depenents










Full de protecció de dades
”D’acord  amb l’art.  5  de la  Llei  orgànica 15/1999,  de 13 de desembre,  de protecció  de dades de 
caràcter personal, us informem que les dades personals recollides en aquest formulari s’incorporaran al 
fitxer informàtic “participants”, el responsable del qual és ............... (indicarem el nom del investigador  
principal). Les  vostres  dades  es  tractaran  amb  l’única  finalitat  de  portar  a  terme  el  projecte 
d'investigació.  Podeu exercir els vostres drets d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició mitjançant 
comunicació  escrita,  a  la  qual  heu  d’adjuntar  una  fotocòpia  del  vostre  DNI,  adreçada a  ............... 
(indicarem l'adreça electrònica de l'investigador principal)”
Signatura
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